Computed tomography perfusion (CTP) is beyond prime time, ready for use to select patients with acute ischemic stroke for intravenous and endovascular reperfusion therapies in routine clinical practice. After 2 decades of fervent stroke research using advanced imaging and revascularization techniques, recent stroke trials astutely combined imaging and therapeutic expertise, likely the recipe for their resounding success. Multimodal CT, including CTP, was a key element in these trials that selected individuals with favorable collateral profiles and resultant improved outcomes after effective reperfusion.
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Computed tomography perfusion (CTP) is beyond prime time, ready for use to select patients with acute ischemic stroke for intravenous and endovascular reperfusion therapies in routine clinical practice. After 2 decades of fervent stroke research using advanced imaging and revascularization techniques, recent stroke trials astutely combined imaging and therapeutic expertise, likely the recipe for their resounding success. Multimodal CT, including CTP, was a key element in these trials that selected individuals with favorable collateral profiles and resultant improved outcomes after effective reperfusion. 1 Academic discourse about optimal thresholds of ischemic core and mismatch volumes comprise late news, beyond prime time.
Literature of only a few years ago aptly predicted the pivotal role of CTP. 2 Lev 2 eloquently noted the impact of collateral perfusion, critical data from a snapshot of hemodynamics, and the essential imaging goals of delineating core to avert hemorrhage while measuring salvageable tissue at-risk that need not be perfect. Prior trials failed to leverage advanced imaging or alternatively, entwined imaging and reperfusion inefficiently. In 2015 and beyond, triage of acute ischemic stroke for potential reperfusion should rapidly and efficiently identify optimal candidates for thrombolysis and thrombectomy across the broadest population. Multimodal imaging can swiftly address ischemic injury in the brain, arterial occlusion, collateral status, and the topography of perfusion that map the risk of hemorrhagic transformation and nutritive reperfusion. As noted by Lev, 2 multimodal imaging is brain and may improve outcomes and optimize costs.
The stroke community has historically been polarized between minimalists and extremists regarding the role and nature of imaging for acute stroke evaluation. Minimalists have argued that noncontrast CT may suffice; yet this approach will no longer work in the endovascular era when presence/ absence and location of arterial occlusion and collateral profile are pivotal. In addition, telemedicine supplant refutes the minimalists' argument that extra imaging is needless if one does not know how to interpret it. At the other extreme, some insist on the need for physiologically perfect measurements, when recent successful endovascular trials have shown that a sound operational concept is sufficient. These trials, including Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands (MR CLEAN), Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits-Intra-Arterial (EXTEND-IA), Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion With Emphasis on Minimizing CT to Recanalization Times (ESCAPE), and Solitaire With the Intention for Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment Trial (SWIFT PRIME), used a considerable proportion of CTP. [3] [4] [5] [6] They all demonstrated relatively low rates of hemorrhagic transformation and dramatically improved outcomes with effective reperfusion. These studies follow the success of CTP selection with intravenous thrombolysis in Thrombus Aspiration in ST-Elevation Myocardial Infarction in Scandinavia (TASTE). 7 It is time for both the imaging minimalists and extremists to learn from recent trials rather than perpetuate archaic arguments that impede progress and promote further trials purely for research perpetuation.
CTP rapidly provides an accurate measure of ischemic core that simultaneously averts risk of hemorrhagic transformation and potential benefit of reperfusion. Even when chronic collaterals may cause extensive delay in time parameters on CTP maps, cerebral blood volume and cerebral blood flow maps can readily demarcate that extent of core and tissue at-risk. Malignant collateral profiles that portend hemorrhagic transformation after reperfusion may be avoided and all other cases may be streamlined toward the now established paradigm for acute ischemic stroke. CTP may short of perfect, yet close enough. CTP core measurements may resolve the current noise or wide variability in reperfusion outcomes of stroke patients with low Alberta Stroke Program Early CT Scores (ASPECTS), as suggested by EXTEND-IA. 3 CTP core and mismatch measures may be accurately acquired across different time epochs, with reduced contrast and limited radiation, avoidance of motion artifact, recognizing the impact of technical parameters, delineation of collaterals, automated arterial input and venous output functions with rapid postprocessing techniques, expert interpretation, and application anywhere a patient with stroke may be triaged. CTP is straightforward to apply, even at the community level. It is quick and does not delay treatment. It integrates easily with noncontrast CT and CTA, providing essential data in 1 simple, short imaging study. Multimodal CT can therefore be used for triage as part of both intravenous and endovascular reperfusion therapies.
Computed Tomography Perfusion Is Not Ready for Prime Time

Ramoń G. Gonzaĺez and Michael H. Lev
The EXTEND-IA 3 and tenecteplase 8 trials have shown that intervention produces favorable outcomes when patients with stroke are selected using CTP. Does that mean that CTP is ready for prime time? If prime time refers to the use of CTP to decide whether an individual patient should undergo treatment, the answer is no. CTP is simply too imprecise to reliably measure the infarct core-the critical parameter for excluding from therapy patients who are at greatest risk of hemorrhagic complications and are unlikely to benefit. Moreover, there is a more precise alternative, diffusion magnetic resonance imaging (MRI).
CTP and diffusion-weighted imaging (DWI) are different. The inherently poor signal-to-noise ratio of postprocessed CTP images is a fundamental weakness of the technique. Low signal-to-noise ratio measurements may be useful if repeated and a mean calculated; this cannot be done for individual patients. That a strong linear correlation exists between CTPand DWI-derived ischemic lesion volumes is not surprising because both result from the same arterial occlusion. High correlation in a population, however, does not confer high measurement accuracy in an individual. As Bland and Altman 9 pointed out that almost 30 years ago, regression analyses are inappropriate to judge the validity of a quantitative clinical test. More appropriate are difference tests that establish the 95% confidence limits. As shown by Schaefer et al, 10 a cerebral blood flow core measurement of 70 mL could actually range from 11 to 124 mL within the 95% confidence limits; other papers in the CTP literature reveal similar variability.
Although this large variability does not preclude using CTP to enroll patients into clinical trials, it does make such selection inherently less efficient compared with using reference standard DWI. Indeed, power calculations show that, for a simulated treatment study designed to detect a 20 mL improvement in final infarct volume, using CTP instead of DWI would require at least twice as many patients to reach significance. 10 Given CTP's relative inaccuracy in delineating core, to what, then, do we attribute EXTEND-IA's phenomenal 71% good outcome rate using a CTP-based selection strategy? The answer lies in its patient selection criteria. EXTEND-IA-compared with the other successful intra-arterial therapy trials 4,5 -used a highly conservative selection strategy, cherry picking the best patients with small cores who were likely to do well even with alteplase alone. Targeting small cores minimizes the effects of large measurement errors, at the cost of excluding many who might benefit. The median core volume at <4.5 hours presentation for the EXTEND-IA patients was 12 mL for intra-arterially+intravenously treated and 18 mL for intravenous-only treated, helping to explain their striking 40% good outcome rate among the control group. EXTEND-IA screened 1044 patients to enroll only 70. Moreover, as noted in the discussion of tenecteplase from the recent Alteplase Versus Tenecteplase for Thrombolysis After Ischaemic Stroke (ATTEST) study, 11 Parsons et al 8 imaging selection criteria resulted in exclusion of 79% (477/604) of patients eligible for intravenous recombinant tissue plasminogen activator, and ultimately only 12% of treatment-eligible patients were randomly assigned, compared with 66% of patients in our study; 124 of 477 (26%) were excluded based solely on CTP criteria.
The recent success of intra-arterial therapy trials [3] [4] [5] can be attributed to advances in both thrombectomy technology and imaging selection. Positive clinical trials have demonstrated the efficacy of new devices. It is time to move toward the optimal selection of individual patients using the most precise imaging method that is widely available. Our patients deserve nothing less.
Rebuttal by Drs Liebeskind, Parsons, and Wintermark
The dwindling debate arguments that oppose CTP implementation for the selection of revascularization candidates in acute ischemic stroke teeter on increasingly archaic and irrelevant descriptions of acute stroke care in 2015. Four specific points are conjured to deny recent advances in clinical research, jeopardizing the ultimate goal of improving the outcome of our stroke patients; the definition of prime time, precision in stroke medicine, the role of DWI, and the nature of future stroke trials. 
Comments by Drs Selim and Molina
The preceding debate leaves us no room for further comments. Our gladiators (3 versus 2) fiercely point out why or why not CTP should be used to identify acute stroke patients who might be candidates for reperfusion therapy in the extended time window. They resort to used-car salesmen's tactics to make us ponder if close enough is good enough. Is it? The widespread availability of CTP and faster imaging time, compared with MRI, and its successful application to select patients in multiple recent endovascular intervention trials lead us to conclude that using any mode of transportation to get to your destination faster is better than waiting endlessly to save for a Lamborghini! Using CTP is and should be used as an important tool in our armamentarium to identify stroke patients who are likely to benefit from thrombolysis, BUT this should not prohibit us from continuing our efforts to find better and improved tools in the future, if possible.
Rebuttal by Drs Gonzaĺez and Lev
Both sides agree that clinical trials have demonstrated that thrombolysis and thrombectomy are effective treatments for stroke. Both agree that identifying a target occlusion is important, and both agree that measurement of the infarctcore is critical. The controversy centers on whether core measurement by CTP is sufficiently precise to be used for treatment selection in INDIVIDUAL patients? A wealth of theoretical, experimental, and clinical evidence suggests the answer is no. CTP measures hemodynamics, not tissue status. Hence, although a marker for irreversible injury absent timely reperfusion, CTP-which reflects a snapshot-in-time-is not a marker for treatment futility. Not surprisingly, validation studies in animal models are sparse and have not been reproduced. All published clinical data are consistent: CTP core estimates have high error. Although CTP may be adequate for selection of patients with small cores, where large measurement errors are of little consequence, the cost is exclusion of many with a high likelihood of treatment benefit. 12 CTP core lesions segmented using automated software offer the illusion of quantitative accuracy that simply does not exist.
Our pro-CTP friends argue that CTP may short of perfect, yet close enough. Traumatic brain injury imagers recognize that fractional anisotropy maps are too inaccurate for individual patient assessment. Would an internist accept a blood glucose or international normalized ratio measurement with >50% error as close enough? No, she would not. Why, then, should stroke neurologists accept a core measurement error of >50% as close enough? Clearly, they should not-especially when a more accurate alternative is readily available.
of CTP for patient selection, heralding the essential prime time validation of such technology in phase IV registries already underway. Feasibility, generalizability, and pivotal details of implementation in routine clinical practice are key goals of such registries that will overwhelm the amount of data just recently acquired in randomized controlled trials. As previously noted, CTP selection should be empirically defined by precision of rendering a logical decision in the care of an individual stroke patient. There is no need to resort to the bland argument cited from 30 years ago about the limitations of population-based imaging assessments, as precision stroke medicine, including the use of imaging for an individual patient now shares the prime time stage with CTP. Arguments about DWI are irrelevant in a debate on CTP and impractical for largescale stroke imaging initiatives. If patients with stroke could be treated only at sites that offer emergent MRI 24/7 without delaying treatment, many more patients would be deprived compared with the 26% of patients excluded by CTP in EXTEND-IA as waved. The academic deliberations of CT versus MRI should not detract from our shared goal of improving stroke outcomes. Our patients deserve much more! Перфузионная компьютерная томография (ПКТ) вне прайм-тайм пригодна к использованию с целью отбо-ра пациентов с острым ишемическим инсультом для применения внутривенных и эндоваскулярных мето-дов реперфузионной терапии в рутинной клинической практике. Спустя 2 десятилетия усердной научно-иссле-довательской работы в области инсульта с использова-нием современных методов визуализации и реваскуля-ризации, в последних исследованиях при инсульте умело комбинируют методики визуализации и клинического обследования, что, скорее всего, является рецептом их оглушительного успеха. Мультимодальная КТ, в т.ч. ПКТ, в этих исследованиях была ключевым элементом, который позволил отбирать пациентов с благоприятным профилем коллатерального кровотока, что приводило к улучшению исходов после эффективной реперфузии [1] . В академических рассуждениях об оптимальных порого-вых значениях показателей перфузии, характерных для ядра ишемии и объема зоны пенумбры, используют дан-ные последних исследований за пределами прайм-тайм.
Только в последние несколько лет в литературе поя-вились данные, точно предсказывающие ключевую роль ПКТ [2] . M.H. Lev [2] убедительно обозначил влияние кол-латеральной перфузии, важную роль получения момен-тальных снимков гемодинамики и основные цели визу-ализации для определения зоны ядра ишемии во время измерения объема жизнеспособных тканей высокого риска, которое должно быть достаточно точным для предотвращения развития геморрагического пропиты-вания. В предыдущих испытаниях не удавалось исполь-зовать современные методы визуализации или, с другой стороны, неэффективно сочетали данные визуализации и методы реперфузии. С 2015 г. цель отбора пациентов с острым ишемическим инсультом для потенциально-го проведения реперфузионной терапии заключается в быстром и эффективном выявлении оптимальных кандидатов для тромболизиса и тромбэктомии из обще-го числа пациентов. Мультимодальная визуализация позволяет быстро определить наличие ишемического повреждения в головном мозге, наличие окклюзии арте-рии, оценить состояние коллатерального кровотока и перфузионную топографию, что отражает риск раз-вития геморрагической трансформации и спонтанной реперфузии. Как отметил M.H. Lev [2] , мультимодаль-ная визуализация является интеллектуальным методом обследования, позволяющим улучшить исходы и опти-мизировать затраты.
Сообщество врачей, вовлеченных в лечение пациентов с инсультом, исторически разделилось на минималистов и максималистов в отношении роли и характера визуа-лизации при обследовании по поводу острого инсульта. Минималисты утверждают, что может быть достаточно результатов нативной КТ; однако этот подход не приме-ним в эпоху эндоваскулярной терапии, когда наличие или отсутствие и локализация окклюзии артерии и профиль коллатерального кровообращения имеют решающее зна-чение. Кроме того, телемедицина опровергает аргумент минималистов о том, что дополнительная визуализация нецелесообразна, если неизвестно, как интерпретиро-вать ее результаты. С другой стороны, некоторые иссле-дователи настаивают на необходимости проведения физиологически точных измерений, когда последние успешные испытания эндоваскулярных методов лечения показали, что звуковой рабочей концепции достаточ-но. В этих испытаниях, в т. [7] . Наступило время, когда минималисты и максима-листы узнали о результатах последних исследований, а не сохраняли приверженность архаичным аргументам, препятствующим прогрессу, и содействовали проведе-нию дальнейших исследований только для сохранения видимости научно-исследовательской деятельности. ПКТ позволяет достаточно быстро и точно опреде-лить размер ядра ишемии с одновременным снижени-ем риска развития геморрагической трансформации и оценкой потенциальной эффективности реперфузии. Даже в случае, когда наличие существующих коллатера-лей может привести к серьезному снижению временн х показателей на картах ПКТ, карты объема церебраль-ной крови и церебрального кровотока позволяют легко разграничить ядро и вещество мозга высокого риска. Можно избежать злокачественных профилей колла-терального кровотока, которые являются предиктора-ми развития геморрагической трансформации после реперфузии, и все другие случаи можно оптимизировать по отношению к принятой в настоящее время парадигме острого ишемического инсульта. Результаты ПКТ могут быть недостаточно точными, но вполне применимы-ми. Измерение зоны ядра ишемии по данным ПКТ позволит разрешить существующую проблему токового шума или большой вариабельности исходов реперфузии у пациентов с инсультом с низкой оценкой по шкале Alberta Stroke Program Early CT Scores (ASPECTS), как было показано в испытании EXTEND-IA [3] . Параметры зоны ядра и параметры несоответствия по данным ПКТ можно достаточно точно оценить в различные пери-оды времени, без введения контрастного вещества, со снижением лучевой нагрузки, предотвращени-ем появления артефактов движения, распознавани-ем влияния технических параметров, разграниче-нием коллатералей, автоматическими функциями артериального входа и венозного выхода, методикой быстрой обработки изображений, интерпретаци-ей результатов специалистами и возможностью при-менения этого метода обследования в любых усло-виях проведения отбора пациентов. ПКТ проста в применении, даже на популяционном уровне. Результаты обследования можно получить достаточно быстро, что не приводит к отсрочке лечения. ПКТ легко интегрируется с нативной КТ и КТА, обеспечивая полу-чение необходимых данных по результатам одного про-стого кратковременного визуализационного исследова-ния. Поэтому мультимодальную КТ можно использовать с целью отбора пациентов для проведения внутривенной и эндоваскулярной реперфузионной терапии.
Перфузионная компьютерная томография не готова к использованию в прайм-тайм R.G. Gonzaĺez, M.H. Lev
Испытание EXTEND-IA [3] и испытания тенектеп-лазы [8] показали, что если отбор пациентов проводят с использованием результатов ПКТ, экстренно про-веденное вмешательство приводит к развитию благо-приятных исходов. Означает ли это, что ПКТ готова к использованию в прайм-тайм? Если прайм-тайм отно-сится к ПКТ как инструменту для непосредственного принятия решения о проведении лечения, то ответ -нет. ПКТ не позволяет достаточно точно определить размер ядра ишемии -критического параметра для отказа от проведения лечения пациентов с повышенным рис-ком развития геморрагических осложнений и низкой вероятностью развития благоприятного исхода. Кроме того, существует альтернативный метод обследования с высокой точностью результатов, а именно диффузион-ная магнитно-резонансная томография (МРТ).
ПКТ и диффузионно-взвешенная магнитно-резо-нан сная томография (ДВ-МРТ) различаются. Фунда-ментальным недостатком ПКТ является характерно низ-кое отношение сигнал-шум на изображениях. Конечно, можно несколько раз измерить соотношение сигнал-шум и рассчитать среднее значение, но это неприемлемо в отношении отдельных пациентов. Наличие четкой корреляции между объемами ишемических поражений по данным ПКТ и ДВ-МРТ неудивительно, посколь-ку ишемия развивается в результате окклюзии одной и той же артерии. Однако высокая корреляция на попу-ляционном уровне не гарантирует высокой точности измерений у отдельных лиц. Как отметили J.M. Bland и D.G. Altman [9] почти 30 лет назад, регрессион-ный анализ не пригоден для суждения о валидности количественного клинического метода обследования. Более уместны тесты на различия, в которых определяют 95% доверительные интервалы. Как показали P.W. Schaefer и соавт. [10] , объем ядра ишемии в 70 мл, по дан-ным ПКТ, может на самом деле варьироваться от 11 до 124 мл в пределах 95% доверительных интервалов; в других работах по использованию ПКТ также выявили подобную вариабельность.
Хотя такая выраженная вариабельность не исключает использования данных ПКТ для зачисления пациентов в клинические испытания, она делает такой отбор по своей природе менее эффективным, чем при использо-вании эталонного стандарта -ДВ-МРТ. Действительно, расчеты мощности показывают, что для моделируемого исследования эффективности лечения, предназначен-ного для выявления уменьшения окончательного объ-ема инфаркта на 20 мл при использовании ПКТ вместо ДВ-МРТ, для достижения статистической значимости требуется, по крайней мере, в два раза больше пациентов [10] .
Учитывая относительную неточность ПКТ в разграни-чении зоны ядра ишемии, с чем мы, в таком случае, можем связать феноменальную частоту развития благоприят-ных исходов (71%) в испытании EXTEND-IA, в котором отбор пациентов проводили с использованием данных ПКТ? Ответ заключается в критериях отбора пациентов. По сравнению с другими успешными испытаниями внут-риартериальной терапии [4, 5] в испытании EXTEND-IA использовали весьма консервативную стратегию отбора, и избирательный подход заключался в отборе пациентов только с небольшим размером ядра ишемии, у которых " принятия решения о проведении лечения, то ответ -нет. ПКТ не позволяет достаточно точно определить размер " ПКТ не позволяет достаточно точно определить размер МНЕНИЯ, ВЗГЛЯДЫ, ОБСУЖДЕНИЯ благоприятный исход мог развиться даже на фоне приме-нения одной альтеплазы. Ориентация на небольшие раз-меры ядра ишемии минимизирует влияние больших пог-решностей измерения ценой исключения многих паци-ентов, у которых проведение терапии могло быть эффек-тивным. Медиана объема ядра ишемии у пациентов в испытании EXTEND-IA через <4,5 часа после поступ-ления в группе внутриартериальной+внутривенной тера-пии составила 12 мл, а в группе внутривенной терапии -18 мл, что объясняет поразительную частоту развития благоприятного исхода (40%) в контрольной группе. Из 1044 обследованных пациентов, в испытание EXTEND-IA зачислили только 70. Кроме того, как отмечено в обсуждении эффективности тенектеплазы, по данным последнего исследования Alteplase Versus Tenecteplase for Thrombolysis After Ischaemic Stroke (ATTEST) [11] , визуализационные критерии отбора, при-мененные M. Parsons и соавт. [8] , привели к исключению 79% (477/604) пациентов, которым было показано внут-ривенное введение рекомбинантного тканевого актива-тора плазминогена, и в конечном итоге только 12% паци-ентов-кандидатов рандомизировали в группы испытания по сравнению с 66% пациентов в нашем исследовании; 124 (26%) из 477 пациентов исключили только на осно-вании данных ПКТ.
Недавний успех испытаний внутриартериальной тера-пии [3] [4] [5] можно отнести к достижениям в области методик тромбэктомии и в области визуализационных критериев отбора. В клинических испытаниях с поло-жительными результатами продемонстрировали эффек-тивность новых устройств. Пришло время двигаться в сторону оптимального отбора отдельных пациентов с использованием наиболее точного широко доступного метода визуализации. Наши пациенты не заслуживают меньшего.
Опровержение, сделанное докторами D.S. Liebeskind, M. Parsons и M. Wintermark
Истощающиеся аргументы для дебатов против исполь-зования ПКТ с целью отбора кандидатов на проведе-ние реваскуляризации в остром периоде ишемического инсульта пошатнулись в сторону более архаичных и неуместных описаний методов оказания помощи при остром инсульте в 2015 г. Четыре специфических заме-чания призывают отрицать последние достижения в области клинических исследований, ставя под угрозу окончательную цель улучшения исходов у пациентов с инсультом. К ним относятся: определение прайм-тайм, точность показателей при инсульте, роль ДВ-МРТ и характер будущих испытаний при инсульте. Эти контрар-гументы игнорируют новаторский прогресс в использова-нии ПКТ в последнем испытании EXTEND-IA и испыта-ниях эффективности тенектеплазы при эндоваскулярной и внутривенной реваскуляризации. В нескольких рандо-мизированных контролируемых испытаниях III фазы уже точно установили значение ПКТ в отборе паци-ентов, предвещая проведение необходимой валидации прайм-тайм для использования этого метода диагности-ки в текущих реестрах IV фазы. Технико-экономическое обоснование, генерализуемость результатов и ключевые детали внедрения в повседневную клиническую практи-ку являются основными целями таких реестров, имею-щих преимущество перед объемом данных, полученных в недавно проведенных рандомизированных контроли-руемых испытаниях. Как отмечалось ранее, необходи-мость использования ПКТ нужно эмпирически оцени-вать по точности предоставления логического решения об оказании помощи отдельном пациенту. Нет необ-ходимости прибегать к сохраняющимся на протяжении 30 лет слабым аргументам об ограничениях визуализаци-онных данных, полученных на популяционном уровне, поскольку точная медицина при инсульте, в т.ч. исполь-зование визуализации для обследования отдель ного пациента, теперь разделяет стадию прайм-тайм и ПКТ. Аргументы о ДВ-МРТ не имеют значения в дебатах о ПКТ и не практичны для крупных инициатив по визуа -лизации при инсульте. Если пациентов с инсультом можно будет лечить только в центрах с постоянно доступной МРТ без отсрочки лечения, намного боль-ше пациентов будут лишены возможности получить помощь по сравнению с 26% пациентов, исключен-ных по результатам ПКТ в испытании EXTEND-IA. Академическое обсуждение КТ в сравнении с МРТ не должно отвлекать от нашей общей цели улучшения исходов после инсульта. Наши пациенты заслуживают гораздо большего! Опровержение, сделанное докторами R.G. Gonzaĺez и M.H. Lev
Обе стороны согласны, что клинические испытания продемонстрировали эффективность тромболизиса и тромбэктомии в лечении инсульта. Обе стороны соглас-ны, что решающее значение имеет выявление окклюзии сосуда и определение размера ядра ишемии. Основной предмет споров заключается в том, достаточно ли точны измерения размеров ядра ишемии с помощью ПКТ для использования в выборе лечения у отдельных пациен-тов? Большое количество теоретических, эксперимен-тальных и клинических данных позволяет отрицательно ответить на этот вопрос.
ПКТ позволяет оценить гемодинамику, а не состо-яние вещества мозга. Следовательно, хотя маркером необратимого повреждения является отсутствие доста-точной реперфузии, ПКТ (т.е. моментальный снимок в определенный момент времени) не является маркером неэффективности лечения. Неудивительно, что вали-дационные исследования с использованием моделей у животных проводят редко, и их результаты не удается воспроизвести. Все опубликованные клинические дан-ные свидетельствуют об одном: оценка размеров ядра ишемии по данным ПКТ имеет высокую погрешность. Несмотря на то что для отбора пациентов с небольшими размерами ядра ишемии, когда большие погрешности измерения не оказывают значимого влияния, использо-вание ПКТ может быть оправдано, однако ценой исклю-чения многих пациентов, у которых лечение могло быть эффективным [12] . Сегментация зоны ядра на ПКТ с использованием автоматизированного программного обеспечения создает иллюзию количественной точнос-ти, которой просто не существует. Сторонники использования ПКТ утверждают, что результаты ПКТ могут быть недостаточно точными, но вполне применимыми. Будет ли терапевт учитывать результаты измерения содержания глюкозы в крови или международного нормализованного отношения с >50% погрешностью? Нет, не будет. Почему же тогда невроло-ги должны соглашаться на погрешность измерения >50% при оценке размеров ядра ишемии? Очевидно, что им не следует соглашаться, особенно при наличии доступ-ных, более точных методов диагностики.
Комментарии докторов M. Selim и C.A. Molina
Предыдущие дебаты не оставляют нам места для даль-нейших комментариев. Наши гладиаторы (3 против 2) отчаянно доказывают, почему следует или не следует использовать ПКТ для выявления пациентов с острым инсультом, у которых проведение реперфузионной терапии в расширенном временнóм окне может быть эффективным. Они прибегают к тактике продавцов подержанных автомобилей, заставляя нас задуматься, достаточно ли хорошо то, что доступно. Так ли это? Широкое распространение ПКТ, короткая продолжи-тельность проведения обследования по сравнению с МРТ и ее успешное применение для отбора пациентов в нескольких последних исследованиях эффективности эндоваскулярных вмешательств позволяют нам сделать вывод о том, что быстро добраться до места назначения с помощью любого вида транспорта лучше, чем всю жизнь копить деньги и наконец купить Lamborghini! В нашем арсенале использование ПКТ является важ-ным методом диагностики для выявления пациентов с инсультом, у которых проведение тромболизиса может быть эффективным, но это не должно препятствовать продолжению усилий по поиску и усовершенствова-нию методов диагностики в будущем, если это воз-можно.
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